Background and Purpose-Organized inpatient stroke care decreases mortality and morbidity irrespective of patient age, stroke severity, or stroke subtype. Limited information is available on whether organized outpatient care models such as stroke prevention clinics (SPC) improve outcomes after a transient ischemic attack or ischemic stroke. We compared 1-year mortality and stroke readmission in patients with transient ischemic attack or ischemic stroke referred versus not referred to an SPC. Methods-This was a retrospective cohort study including 16 468 consecutive patients with ischemic stroke or transient ischemic attack who were seen in the emergency department or admitted to a hospital between July 1, 2003 and March 31, 2008 at registry stroke centers (nϭ12) in the province of Ontario. Cox proportional hazards models and propensity score-matched analyses were used to evaluate 1-year mortality and readmission. Results-One-year mortality rates were lower in those referred to SPCs compared with those not referred, even after adjustment for age, sex, ethnic origin, income, comorbid conditions, stroke symptoms and severity, receipt of thrombolysis, stroke unit care, discharge destination, and functional status at discharge (adjusted hazard ratio [HR], 0.67; 95% CI, 0.60 -0.75). Survival analysis after propensity matching showed a 26% reduction in 1-year mortality (HR, 0.74; 95% CI, 0.65-0.84). There were no significant differences in 1-year readmission rates in those referred versus not referred to SPCs. Conclusions-Referral to an SPC is associated with a one-quarter reduction in mortality after ischemic stroke or transient ischemic attack. This supports the argument that outpatient stroke units may prove as effective as their inpatient counterparts. (Stroke. 2011;42:00-00.)
F
or patients and family members, stroke is a major life-altering event. It is a leading cause of mortality and carries one of the highest levels of disability internationally. 1 Organized inpatient care has been shown to decrease morbidity and mortality. 2 In addition, data from observational studies 3, 4 suggest that rapid outpatient stroke assessment leads to improved outcomes. However, limited evidence is available on the benefits of organized outpatient stroke care in the form of specialized stroke prevention clinics (SPC) following an initial hospital assessment. Analyses from large databases have shown that the risk of stroke after a transient ischemic attack (TIA) may be as high as 12% in the first 30 days, 5 and 10% to 20% at 3 months, with 50% of strokes occurring in the first 24 to 48 hours. 6, 7 In addition, the risk of myocardial infarction can be as high as 30% in the 10 years following a cerebrovascular event. 8, 9 It has been estimated that even modest improvements in stroke prevention within Ontario could avoid Ͼ7000 deaths and save $500 million over 5 years. 10 Through the Ontario Stroke System, the Ontario Ministry of Health and LongTerm Care established 24 SPCs beginning in 2001. SPCs were developed to facilitate early assessment, diagnosis, and treatment of patients with recent transient ischemic attack or nondisabling stroke. 11 We undertook a study to evaluate the effect of stroke prevention clinic referral on mortality and readmissions after an initial stroke admission.
Methods

Data Sources
The Registry of the Canadian Stroke Network collects detailed clinical information on all consecutive patients seen in the emer-gency department or admitted to 12 specialized stroke centers in the province of Ontario, Canada. 12 Approximately 20% of all stroke/TIA cases in the province are seen at these tertiary care centers. Patients are identified by on-site research coordinators who collect data through retrospective chart abstraction using laptop computers and custom software. The database includes detailed information on patient demographics; stroke symptoms and signs; comorbid conditions; and in-hospital treatments, complications, and outcomes. Stroke severity is measured using the Canadian Neurological Scale, which measures level of consciousness, aphasia, orientation, and motor strength and has a maximum score of 11.5; scores below 8 generally indicate a moderate-to-severe stroke. 12 Functional status at discharge is measured using the modified Rankin score. 13 The database also captures whether a patient is referred to an SPC at the time of discharge. Repeat chart abstraction has shown excellent agreement for key variables in the database, including age, sex, and stroke type. 14 The data collection software forces chart abstraction personnel to obtain complete information on age, sex, stroke type, and other key variables before the case record can be submitted for inclusion in the database; this ensures that there are no missing data for these data elements. The Registry of the Canadian Stroke Network is prescribed under provincial privacy legislation, and patient data are collected without consent. Ethics approval for the overall project was provided by the Sunnybrook Health Sciences Research Ethics Board, and approval was also provided by the Research Ethics Board of each participating site.
The Registry of the Canadian Stroke Network data are housed at the Institute for Clinical Evaluative Sciences in Ontario, where they are linked to provincial administrative databases using unique patient identifying numbers. We used the Registered Persons Database, which provides information on all deaths regardless of patient location, to capture all-cause mortality after the index stroke event. We used the Discharge Abstract Database and the National Ambulatory Care Reporting System database, both maintained by the Canadian Institute for Health Information, to capture hospital admissions and emergency department visits for ischemic stroke or TIA, respectively, using the International Classification of Diseases-10 (ICD-10) codes I60, I61, I63, I64, and G45 (5 digits; eg, I63.x1). We used the physician claims database to capture outpatient physician visits and procedures and the Ontario Drug Benefits database to capture medication prescriptions in those age Ͼ65 years.
Study Sample
For the primary analysis, we included all patients with ischemic stroke or TIA seen in the emergency department or admitted to a hospital between July 1, 2003 and March 31, 2008 at 12 registry stroke centers. Patients with hemorrhagic stroke, in-hospital stroke, and invalid health card numbers were excluded, as were those who died during the index hospitalization and those missing data on stroke severity and functional status at discharge. For patients who had more than one stroke event during the study time frame, only the first stroke event was included.
Outcome Measures
Our primary outcome was all-cause mortality at 1 year after the index hospital visit for stroke or TIA. Mortality was chosen as the main outcome measure as it is clinically relevant, unbiased, and readily available in our databases. Secondary outcomes were: readmission for stroke or TIA within 1 year of the index hospital visit; the proportion of patients undergoing neuroimaging, carotid imaging, and carotid endarterectomy within 6 months of stroke presentation; the proportion of patients prescribed antihypertensive and lipidlowering therapy within 6 months of stroke presentation; and the number of physician visits within 6 months of stroke presentation.
The study cohort was linked with the provincial administrative database to capture longitudinal data on hospital readmissions and on the use of diagnostic and treatment procedures. Database linkage was performed using unique encrypted patient identifiers (a scrambled version of the provincial health insurance card number). We documented readmissions and emergency department visits using linkages to the Discharge Abstract Database and National Ambulatory Care Reporting System, respectively, using ICD-10 diagnosis codes  for stroke (I60, I61, I63, I64, H341) and TIA (G45, excluding G45.4). We captured carotid endarterectomy procedures using linkages to the Discharge Abstract Database and ICD-10 CCI procedure code 1JE57ˆ, and captured outpatient diagnostic investigations through linkages to the Ontario Health Insurance Plan database of physician fee codes (Supplemental Appendix; http://stroke.ahajournals.org). We identified prescriptions for medications in those age Ͼ65 years using the Ontario Drug Benefit database, which contains information on drug prescriptions, including the quantity and dates of drug dispensed as well as the number of days supplied from each prescription. We used the Statistics Canada Postal Code Conversion File to link each patient to the dissemination area of his or her principal residence and imputed socioeconomic status based on the median income of neighborhood of residence.
Statistical Analysis
We compared baseline characteristics between those referred and not referred to SPCs, using t-tests for continuous variables and 2 tests for categorical variables. Cox proportional hazards models were used to compare time-to-death in those referred and not referred to SPCs, with adjustment for demographic and clinical factors (see details in following paragraph). Stratified analyses were also performed by stroke subtype (ischemic stroke versus TIA).
Because of the possibility of residual confounding even with multivariate analyses, secondary analyses were performed using a propensity-matched sample. For the propensity score analysis, a multivariate logistic regression model that predicted SPC follow-up among all ischemic stroke/TIA patients was generated. Demographic and clinical variables included in the model were age, sex, living with others or not, urban or rural residence, socioeconomic status (based on neighborhood income), stroke subtype, weakness on presentation, Oxfordshire Community Stroke Project classification, stroke severity based on Canadian Neurological Score, assessment by a stroke specialist in hospital, treatment with thrombolysis, preadmission independence, nursing home residence, comorbid conditions previous to presentation (diabetes, hypertension, congestive heart failure, myocardial infarction, atrial fibrillation, dementia, stroke, hyperlipidemia), hospital admission, stroke unit admission, residual neurological deficit at discharge, and modified Rankin score at discharge. The full Rankin score is captured in the database; we dichotomized for the purposes of the analyses. The predicted probability of SPC follow-up (ie, propensity score) was then calculated for each patient. A greedy matching algorithm was used to match SPC patients with non-SPC patients within a caliper of 0.2 SD of the logit of the propensity score, with a matching ratio of 1:1. To determine whether the propensity-score approach achieved balance in potential confounders, we compared the proportions of each covariate considered in the multivariate risk adjustment model between SPC and non-SPC patients. Evidence of imbalance in potential confounders was identified by examining the reduction in absolute standardized differences. The adequate balance was defined as absolute standardized difference less than 0.1. In the final propensity-score-matched sample, we compared secondary outcomes between those referred and not referred to secondary SPCs, using paired t-tests for continuous variables and McNemar tests for binary variables; and the primary outcomes using a Cox proportional hazards model with robust variance estimator to account for matching. 15, 16 All analyses were conducted using SAS software (Version 9.2, SAS Institute). We used a 2-tailed P less than 0.05 as the threshold for statistical significance.
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Results
The study sample was comprised of 16468 patients with ischemic stroke or TIA, of whom 7700 patients (47%) were referred for follow up at an SPC. Compared with those who were not referred, patients referred to SPCs were more likely to be younger (mean age, 69.1 versus 72.6 years); male; to reside in higher income neighborhoods and urban areas; to have had a TIA rather than ischemic stroke; to have been independent before the index event; and less likely to have a history of stroke, diabetes, atrial fibrillation, myocardial infarction, congestive heart failure or dementia, but more likely to have a history of hyperlipidemia ( Table 1 ). The initial propensity-score matching on the baseline variables listed in Table 1 resulted in the formation of 5531 matched pairs of SPC and non-SPC patients ( Table 2 ). Because the absolute standardized differences were all small in the matched sample (ie, absolute standardized differenceՅ0.02), the initial propensity-score model was not modified. Crude 1-year mortality rates were lower in the overall sample in those referred to SPCs compared with those who were not (5.9% versus 15.5%; PϽ0.001), and this was true even after adjustment (adjusted HR, 0.67; 95% CI, 0.60 -0.75). Findings were similar in the propensity-matched sample, with a crude 1-year mortality rate of 7.2% for those referred compared with 9.6% for not referred (PϽ0.001), and an HR of 0.74 (95% CI, 0.65-0.84; Figure 1 ). Findings were also similar in the propensity-matched samples of ischemic strokes and TIA: for ischemic stroke, a crude 1-year mortality rate of 8.0% for those referred compared with 10.6% for not referred (PϽ0.001) and HR of 0.74 (95% CI, 0.64 -0.86); and for TIA, a crude 1-year mortality rate of 4.8% for those referred compared with 6.7% for not referred (Pϭ0.014) and HR of 0.71 (95% CI, 0.54 -0.93). However, adjusted 1-year readmissions or emergency department visits for stroke or TIA were similar in those referred to SPCs compared with those who were not (adjusted HR, 0.98; 95% CI, 0.89 -1.08), with similar results in the propensity-matched sample (HR, 0.97; 95% CI, 0.88 -1.08; Figure 2 ). In addition, patients referred to SPCs had a shorter length of stay than did nonreferred patients (average mean length of stay in days: non-SPC, 11.6 (21.7); SPC, 5.7 (12.5); PϽ0.001). However, we did not use length of stay for propensity-score matching, as length of stay per se is highly associated with other baseline variables that we have used already, such as stroke severity (Spearman's rank correlation coefficientϭϪ0.49, PϽ0.0001), modified Rankin score (Spearman's rank correlation coefficientϭ0.57, PϽ0.0001), and age (Spearman's rank correlation coefficientϭ0.1, PϽ0.0001).
For secondary analyses, results were similar in the overall cohort and in the propensity-matched sample, so only results for the propensity-matched sample are presented. Within 6 months after the index stroke discharge, compared with those who were not referred to SPCs in the original sample, those who were referred had more physician visits (mean, 8 (Table 3 ).
Discussion
We found that referral to an SPC after an initial hospital visit for acute ischemic stroke or TIA was associated with significantly lower mortality as well as with increased use of evidence-based therapies for secondary stroke prevention.
Our findings are consistent with observational studies showing that access to rapid outpatient stroke care result in increased rates of investigations and treatments, but also in improved outcomes after TIA and minor stroke. In the SOS-TIA study, an inpatient hospital clinic with 24-hour access was established for patients identified as having TIA. 3 Patients were admitted to the clinic if they experienced sudden onset of brain or retinal dysfunction that resolved within 24 hours. The EXPRESS study was an observational study nested within a population-based study of all TIA and stroke in Oxfordshire, UK, 4 which examined the effect of a reduced delay to outpatient clinic assessment; they found that urgent assessment and early treatment could reduce the risk of early recurrent stroke by approximately 80%.
The mechanisms underlying the improved outcomes seen with organized outpatient stroke care are likely multifactorial 13 and include more timely investigations to determine stroke etiology; initiation of appropriate interventions for secondary stroke prevention; appropriate management of comorbid illnesses, such as diabetes and cardiac disease; and access to nursing and allied health with expertise in stroke care. In Ontario, the SPCs are heterogeneous in terms of format, funding, staff, hours, resources and other operational issues. However, all clinics have protocols and mechanisms to allow diagnostic evaluation to determine potential contributing mechanisms (cardioembolic, large-vessel disease of the extracranial and intracranial vessels, small-vessel disease, coagulation defects, and cryptogenic), identification of contributing risk factors (hypertension, hyperlipidemia, tobacco use, diabetes), and completion of the evaluation in a costeffective and safe manner. All follow the Canadian Best Practice Recommendations for Stroke Care. 17 During the past few decades, there has been growing evidence that links increased patient volumes to improved outcomes in relation to complex medical and surgical procedures, including heart transplantation, 18 -25 but also increasingly for subspecialty clinics like anticoagulation clinics 24 and heart failure clinics. 25 However, the mechanisms by 
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Organized Outpatient Care Reduces Stroke Mortality 5 which these clinics result in improved outcomes remain elusive. 24, 25 The improved outcomes seen with SPCs may be at least partly attributable to the expertise that comes with a specialized clinic that deals with a large volume of patients with a single condition. Understanding how best to provide secondary prevention for stroke has implications both for stroke and for other chronic diseases. As has been noted in other studies, patients misdiagnosed with TIA are often patients who nonetheless need urgent care. 3 Our results indicate that an indirect benefit of SPCs may be that patients with TIA or suspected TIA receive medical attention and care of associated medical conditions such as diabetes, hypertension, and cardiac disease. Care in an SPC may result in unintended yet important access to expert care for patients with other comorbidities.
Our study has some limitations that merit comment. First, this is an observational study, so although we adjusted for many known potentially confounding variables using a variety of rigorous statistical methods, it is possible that residual confounding accounted for some of the differences in outcomes between those referred and not referred to SPCs. However, our findings were consistent in a variety of sensitivity analyses. Second, our database did not allow us to determine whether all of the patients referred to SPCs were actually seen. However, this would be likely to bias our results toward the null. Third, as is the case with other prevention clinics, such as heart failure clinics and anticoagulation clinics, we have limited information on the care and counseling provided within the SPCs, so we do not know what components of this intervention were most effective.
Future research could include careful description and comparison of specific interventions used across different clinic settings that account for such variables as patient education and adherence; clinician adherence to best practice guidelines; logistical information such as number of hours per week and staff ratio; and other contextual details at the local level that may influence practice and outcomes. It will also be important to determine whether SPCs are cost-effective because of reducing hospital and emergency department visits. Finally, it is also important to establish nonmonetary benefits of these clinics in terms of improved patient satisfaction, adherence, and access to the right care at the right time.
Our study contributes to the growing evidence that organized outpatient SPCs result in improved patient care and outcomes, including a significant reduction in mortality. Prevention is an effective way of reducing both the human and economic costs of stroke. 13 Although the individual characteristics of each SPC may differ, and the setting in which they are based may preclude standardization, our study has provided additional evidence that outpatient stroke units are an important and likely cost-effective strategy for secondary stroke prevention.
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Для пациентов и членов их семей инсульт является одним из главных событий, изменяющих обычный уклад жизни. Он является одной из ведущих причин смертности и высокого уровня инвалидизации во всем мире [1] . Было продемонстрировано, что организован-ная амбулаторная помощь приводит к снижению уров-ней заболеваемости и смертности [2] . Кроме того, дан-ные обсервационных исследований [3, 4] показывают, что проведение быстрого обследования пациентов с инсультом в амбулаторных условиях приводит к улуч-шению исходов. Однако данных об эффективности организованной медицинской помощи при инсульте в амбулаторных условиях на базе специализирован-ных клиник по профилактике инсульта (КПИ) после первичного обследования в условиях стационара недо-статочно. Анализы крупных баз данных показали, что риск развития инсульта после транзиторной ишеми-ческой атаки (ТИА) может достигать 12% в первые 30 дней [5] , 10-20% -через 3 месяца, при этом 50% инсультов развиваются в течение первых 24-48 часов [6, 7] . Кроме того, риск развития инфаркта миокарда может достигать 30% в течение 10 лет после острого сосудистого поражения ЦНС [8, 9] .
Было подсчитано, что даже небольшие улучшения в области профилактики инсульта в Онтарио помог-ли бы избежать развития >7000 летальных исходов и сэкономить $ 500 млн. в течение 5 лет [10] . Благодаря Ontario Stroke System, с 2001 г. Министерство здра-воохранения и медицинской помощи хроническим больным учредило 24 КПИ для содействия раннему обследованию, диагностике и лечению пациентов с недавно перенесенной ТИА или неинвалидизирую-щим инсультом [11] .
Цель исследования заключалась в оценке влияния обследования и лечения в амбулаторных центрах по профилактике инсульта на уровень летальности и час-тоту повторных госпитализаций после перенесенного инсульта. 27 2(26) '2012 ■ МЕТОДЫ Источники данных В реестре Canadian Stroke Network собраны подроб-ные клинические данные о всех пациентах, которым проводили лечение в отделениях неотложной помощи или отделениях планового лечения в 12 специализиро-ванных центрах для лечения больных инсультом в про-винции Онтарио, Канада [12] . Лечение приблизитель-но 20% всех случаев инсульта/ТИА проводили в этих высокоспециализированных центрах. Пациентов выявляли локальные координаторы, собирающие дан-ные с помощью ретроспективной диаграммы абстрак-ции с использованием портативных компьютеров и специального программного обеспечения. База данных включает подробную информацию о демографических характеристиках пациентов, симптомах и признаках инсульта, сопутствующих заболеваниях, лечении в стационаре, осложнениях и исходах. Тяжесть инсуль-та оценивали с помощью Канадской неврологичес-кой шкалы, в которой учитывается уровень сознания, наличие или отсутствие афазии, степень ориентации, мышечная сила, при этом максимальное число бал-лов в шкале составляет 11,5; оценка ниже 8 баллов в целом свидетельствует об инсульте средней степени тяжести или тяжелом инсульте [12] . Функциональный статус при выписке оценивался с использованием модифицированной шкалы Рэнкина [13] . В базе дан-ных также хранится информация о направлении паци-ента в КПИ после выписки. Повторная диаграмма абстрации показала отличную согласованность между ключевыми переменными в базе данных, в т. ч. возрас-том, полом и вариантом инсульта [14] . Специальные программы, содержащие данные о пациентах, позво-ляют извлечь диаграмму о каждом пациенте для полу-чения полной информации о возрасте, поле, варианте инсульта и других ключевых переменных прежде чем включить историю болезни в базу данных; это гаран-тирует отсутствие пробелов в информации о пациен-тах, включенных в исследование. Законодательством провинции Онтарио установлено, что информация из реестра Canadian Stroke Network строго конфиденци-альна, в связи с чем данные пациентов собирают без их согласия. Проект был одобрен Sunnybrook Health Sciences Research Ethics Board, а также комитетом по этике клинических испытаний в каждом из участвую-щих в исследовании центров.
Данные реестра Canadian Stroke Network хранятся в Institute for Clinical Evaluative Sciences в провин-ции Онтарио, где они синхронизируются с админи-стративными базами данных провинции с помощью уникального идентификационного номера пациента. Для определения смертности от всех причин после учетного случая инсульта использовали базу данных зарегистрированных лиц (Registered Persons Database), в которой хранится информация обо всех летальных исходах независимо от местонахождения пациента. Чтобы определить частоту госпитализации в стаци-онар или отделения неотложной помощи по поводу ИИ или ТИА использовали реферативную базу дан-ных при выписке и базу данных National Ambulatory Care Reporting System, поддерживаемые медицинским информационным Канадским институтом, используя Международную классификацию болезней-10 (МКБ-10), коды I60, I61, I63, I64 и G45 (5 цифр, например, I63.x1). Для определения частоты амбулаторных посе-щений врачей и проведения амбулаторных вмеша-тельств использовали базу данных вызовов врачей, а для получения информации о выписанных пациен-тах в возрасте старше 65 лет, назначаемых препаратах использовали базу данных Ontario Drug Benefits.
Пациенты, включенные в исследование
Для первичного анализа включили всех пациентов с ИИ или ТИА, которым проводили лечение в отделе-ниях неотложной помощи или отделениях планового лечения в период с 1 июля 2003 по 31 марта 2008 г. в 12 центрах для лечения больных инсультом. Пациентов с геморрагическим инсультом, инсультом, развившимся в стационаре, и недействительными номерами меди-цинских карт, исключили. Кроме того, исключили пациентов, скончавшихся в период учетной госпита-лизации, и пациентов с утерянными данными о тяжес-ти инсульта и функциональном статусе при выписке. У пациентов, у которых в течение периода исследования развилось более двух инсультов, учитывали только первый случай инсульта.
Конечные точки
Первичной конечной точкой был летальный исход от любой причины в течение 1 года после учетного случая госпитализации по поводу инсульта или ТИА. Показатель летальности был выбран в качестве пер-вичной конечной точки в связи с клинической значи-мостью, объективностью и доступностью информа-ции в базах данных. Вторичными конечными точками выбрали факт повторной госпитализации по поводу инсульта или ТИА в течение 1 года после учетной гос-питализации; долю пациентов, которым проводили нейровизуализацию, визуализацию сонных артерий и каротидную эндартерэктомию в течение 6 месяцев после появления симптомов инсульта; долю пациентов, принимавших гипотензивные и гиполипидемические препараты в течение 6 месяцев после появления симп-томов инсульта; а также число посещений врача в тече-ние 6 месяцев после появления симптомов инсульта.
Данные о пациентах, включенных в исследование, содержались также в административных базах данных провинции Онтарио и использовались для изучения случаев повторной госпитализации и фактов проведе-ния диагностических и лечебных процедур в течение длительного периода наблюдения. Связь между база-ми данных осуществлялась с помощью уникальных зашифрованных идентификационных номеров паци-ентов (зашифрованная версия номера электронной страховой карточки провинции Онтарио). Из рефе-ративной базы данных при выписке и базы данных National Ambulatory Care Reporting System с помощью кодов диагнозов МКБ-10 для инсульта (I60, I61, I63, I64, H341) и ТИА (G45, за исключением G45.4) извле-28 2(26) '2012 ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И КЛИНИКА кали случаи повторных госпитализаций в стационар и госпитализаций в отделения неотложной помощи. Данные о проведенных процедурах каротидной эндар-терэктомии извлекали из реферативной базы данных при выписке, с кодом процедуры CCI по МКБ-10 1JE57. Также учитывали проведенные в амбулаторных условиях диагностические исследования с помощью базы данных Ontario Health Insurance Plan database of physician fee codes (дополнительное приложение; см. on-line: http://stroke.ahajournals.org). Через базу данных Ontario Drug Benefit, в которой содержится информа-ция о количестве и дате продажи выписанных препа-ратов, а также о сроке действия выписанного рецепта, выявили рецепты на лекарственные препараты, выпи-санные пациентам в возрасте старше 65 лет. Для опре-деления места жительства и социально-экономическо-го статуса, основанного на среднем показателе доходов в районе проживания каждого пациента, использовали Statistics Canada Postal Code Conversion File.
Статистический анализ
Сравнили исходные характеристики пациентов, направленных и не направленных в КПИ с помощью t-критерия Стьюдента для непрерывных переменных и критерия хи-квадрат Пирсона для категориальных переменных. Для сравнения времени до развития летального исхода у направленных и не направленных в КПИ лиц использовали модели пропорциональных рисков Кокса с внесением поправок на демографи-ческие и клинические характеристики (подробности описаны в следующем параграфе). Также выполнили стратифицированные анализы по типам инсульта (ИИ по сравнению с ТИА).
Из-за возможного остаточного смешения даже при проведении многофакторного анализа, выполнили вторичный анализ с использованием выборки, осно-ванной на коэффициенте склонности. Для анализа коэффициента склонности создали модель многофак-торной логистической регрессии, позволяющую оце-нить эффективность направления в КПИ всех пациен-тов с ИИ/ТИА. В модель включили демографические и клинические характеристики, такие как возраст, пол, проживание с родственниками или в одиночес-тве, проживание в городе или сельской местности, социально-экономический статус (на основании сред-него дохода на человека в месте проживания), вари-ант инсульта, состояние при поступлении, классифи-кацию заболевания, согласно Oxfordshire Community Stroke Project, тяжесть инсульта, согласно оценке по Канадской неврологической шкале, функциональную оценку специалистом по лечению инсульта в клинике, проведение тромболизиса, функциональное состояние до госпитализации, проживание в доме престарелых, наличие сопутствующих заболеваний до госпитализа-ции (сахарного диабета, артериальной гипертензии, хронической сердечной недостаточности, инфарк-та миокарда в анамнезе, фибрилляции предсердий, деменции, инсульта в анамнезе, уровня гиперлипиде-мии), госпитализация в неспециализированный ста-ционар, госпитализация в отделение для лечения боль-ных инсультом, остаточный неврологический дефицит при выписке, а также оценку по модифицирован-ной шкале Рэнкина (МШР) при выписке. Результаты оценки по МШР фиксировали в базе данных, для проведения анализа данные разделили. Затем рас-считали прогнозируемую эффективность наблюдения пациентов в КПИ (т.е. коэффициент склонности) для каждого пациента. Для сопоставления данных паци-ентов, направленных в КПИ, с таковыми для паци-ентов, не направленных в КПИ, использовали алго-ритм соответствия в пределах 0,2 СО логистического коэффициента склонности, с коэффициентом соот-ветствия 1:1. Для определения наглядности исполь-зования коэффициента склонности для достижения баланса между потенциально вмешивающимися фак-торами, провели сравнение доли каждой ковариаты, включенной в многофакторную модель, с внесением поправок для пациентов, направленных в КПИ, и пациентов, не направленных в КПИ. Дисбаланс между потенциально вмешивающимися факторами опреде-ляли по изменению абсолютных стандартизованных различий. Критерием адекватного баланса считали абсолютное стандартизованное различие менее 0,1. В окончательной выборке, учитывающей коэффициент склонности, вторичные исходы у лиц, направленных и не направленных в КПИ сравнили, используя пар-ные t-критерии для непрерывных переменных и тесты МакНемара для бинарных переменных, а первичные исходы с помощью модели пропорциональных рисков Кокса с качественной оценкой дисперсии распределе-ния для учета соответствия [15, 16] .
Все анализы проводили с использованием програм-много обеспечения SAS (версия 9.2, SAS Institute). Пороговым значением статистической достовер-ности различий считали двустороннее значение р менее 0,05.
Роль источников финансирования
Спонсоры исследования не участвовали в сборе, ана-лизе или интерпретации данных, в написании рукопи-си или принятии решения о публикации статьи.
■ РЕЗУЛЬТАТЫ В исследование включили 16 468 пациентов с ИИ или ТИА, из них 7 700 (47%) пациентов были направлены для последующего наблюдения в КПИ. По сравнению с пациентами, которых не направля-ли в КПИ, пациенты, направленные в КПИ, были моложе (средний возраст 69,1 и 72,6 года соответс-твенно); чаще это были лица мужского пола, прожи-вающие в регионах с более высоким уровнем дохода или в городе; у которых чаще диагностировали ТИА, а не ИИ; в большинстве случаев они были функцио-нально независимыми до учетного события; распро-страненность ранее перенесенного инсульта, сахар-ного диабета, фибрилляции предсердий, инфаркта миокарда, хронической сердечной недостаточности или деменции в этой группе пациентов была низкой, однако у них чаще выявляли гиперлипидемию (таб-лица 1). На основании первоначальной выборки, с учетом коэффициента склонности, рассчитанным по исходным переменным, перечисленным в таблице 1, сформировали 5 531 согласованную пару пациен-тов -направленный и не направленный в КПИ (таблица 2). Поскольку в парной выборке абсолют-ные стандартизированные различия были незначи-тельными (т.е. значение абсолютного стандартизо-ванного различия ≤0,02), первоначальную модель коэффициента склонности не модифицировали.
В общей выборке показатель относительной смер-тности в течение 1 года был ниже в группе пациен-тов, направленных в КПИ, по сравнению с теми, кого не направили в КПИ (5,9 vs 15,5%; р<0,001), и даже после внесения поправок эта тенденция сохра-нилась (скорректированное ОШ=0,67; 95% ДИ от 0,60 до 0,75). В выборке, учитывающей коэффициент склонности, результаты были аналогичными, при этом уровень смертности среди пациентов, направ-ленных в КПИ, составил 7,2%, а у пациентов, не направленных в КПИ, 9,6% (р<0,001), ОШ=0,74 (95% ДИ от 0,65 до 0,84; рис. 1). Результаты были аналогичными в выборке, учитывающей коэффи-циент склонности отдельно для ИИ и ТИА: для ИИ показатель общей смертности в течение 1 года составил 8,0% для пациентов, направленных в КПИ, по сравнению с 10,6% у пациентов, не направлен-ных в КПИ (р<0,001), ОШ=0,74 (95% ДИ от 0,64 до 0,86); для ТИА показатель общей смертности в течение 1 года составил 4,8% среди пациентов, направленных в КПИ, и 6,7% среди пациентов, не направленных в КПИ (р=0,014), ОШ=0,71 (95% ДИ от 0,54 до 0,93). Тем не менее скорректированная частота повторной госпитализации в неспециали-зированное отделение или отделение неотложной медицинской помощи в течение 1 года по поводу инсульта или ТИА была одинаковой среди паци-ентов, направленных в КПИ, и не направленных в КПИ (скорректированное ОШ=0,98, 95% ДИ от 0,89 до 1,08), с аналогичными результатами в выборке, учитывающей коэффициент склонности (ОШ=0,97, 95% ДИ от 0,88 до 1,08; рис. 2). Тем не менее у паци-ентов, направленных в КПИ, продолжительность пребывания в стационаре была меньше, чем у лиц, не направленных в КПИ (средняя продолжитель-ность пребывания стационаре в днях: пациенты, не направленные в КПИ, -11,6 (21,7); направленные в КПИ -5,7 (12, 5) , р<0,001. Однако продолжитель-ность пребывания в стационаре не учитывали при оценке коэффициента соответствия, поскольку этот показатель значимо ассоциирован с другими исход-ными переменными, использованными в анализе, такими как тяжесть инсульта (коэффициент ранго-вой корреляции Спирмена -0,49, р<0,0001), оцен-кой по МШР (коэффициент ранговой корреляции Спирмена 0,57, р<0,0001) и возрастом (коэффициент ранговой корреляции Спирмена 0,1, р< 0,0001).
При проведении вторичного анализа результаты были одинаковыми в генеральной совокупности и выборке, учитывающей коэффициент склонности, в связи с чем представлены результаты только для выборки в зависимости от коэффициента склоннос-ти. В течение 6 месяцев после выписки по поводу учетного инсульта при анализе первичной выборки, частота обращений к врачу была выше в группе паци-ентов, направленных в КПИ по сравнению с таковой не направленных в КПИ (в среднем 8,4 по сравнению с 7,0; p<0,001). Им чаще выполняли магнитно-резо-нансную томографию (МРТ) (15,2 по сравнению с 10,4%; р<0,001), визуализацию сонных артерий (42,1 по сравнению с 34,5%; р<0,00001), эхокардиографию (34,3 по сравнению с 26,4%; р<0,001) и холтеровское мониторирование ЭКГ (22,3 по сравнению с 12,3%; р<0,001), а также чаще назначали антиагрегантные препараты (49,2 по сравнению с 45,2%; р<0,001) и проводили гиполипидемическую терапию (73,1 по сравнению с 67,6%; р<0,001), но реже выполняли реваскуляризацию сонных артерий (2,9 по срав-нению с 3,7%; р=0,019). Существенных различий в частоте проведения компьютерной томографии, назначения гипотензивных препаратов или варфа-рина при фибрилляции предсердий пациентам двух исследованных групп не было (таблица 3).
■ ОБСУЖДЕНИЕ Обнаружили, что направление в КПИ после перво-начальной госпитализации в клинику по поводу остро-го ИИ или ТИА было ассоциировано со значительным снижением уровня смертности, а также с более широ-ким применением научно-обоснованных методов вто-ричной профилактики инсульта. 
КОММЕНТАРИЙ
Представленная статья посвящена важнейшему направлению современной медицины -профилактике нарушений мозгового кровообращения. В последние годы в Москве регистрируется порядка 40 тыс. случаев госпитализаций по поводу инсульта. Как причина гос-питальной летальности, инсульт находится на первом месте, опережая острый инфаркт миокарда. Эпидемию острых нарушений мозгового кровообращения невоз-можно остановить без усиления профилактического направления. Риск развития ишемического инсульта (ИИ) после транзиторной ишемической атаки (ТИА) в течение первых 3 месяцев превышает 20%. В 2011 г. в Москве в стационарах городского здравоохранения получали лечение 7057 пациентов с ТИА, что указы-вает на неблагоприятную эпидемиологическую обста-новку и необходимость усиления именно профилакти-ческого направления.
Данное исследование представлено неврологами Канады, страны, возможно, с оптимальной организа-ционной структурой специализированной медицин-ской помощи, которая, с одной стороны, основана на страховой медицине, с другой -поддерживается множеством государственных программ и социальных гарантий. В Канаде широкое развитие получили элек-тронные регистры пациентов с различными хрони-ческими заболеваниями, входящих в группу высокого риска развития острых состояний. В статье описывает-ся использование одной из моделей организации про-филактики инсульта -региональных клиник по про-филактике инсультов (КПИ) в провинции Онтарио. Благодаря внедрению системы "Ontario Stroke System", с 2001 г. Министерство здравоохранения и медицин-ской помощи провинции учредило 24 КПИ. В КПИ должны проводиться первичная (после ТИА) или вто-ричная профилактика инсульта (после уже перене-сенного инсульта) в группах высокого риска. Авторы использовали данные другого регистра "Canadian Stroke Network", в котором собраны подробные кли-
